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Заключение
В нашем исследовании особенности распреде-
ления и состава клеток-эффекторов стромы карци-
ном мочевого пузыря оказались связанными с глу-
биной инвазии и степенью дифференцировки рака.
Кроме того, анализ иммунокомпетентных клеток
дал возможность уточнить принадлежность больных
к группам риска рецидивирования рака и 5-летней
выживаемости без прогрессирования, что может
служить предпосылкой для рекомендации соответ-
ствующих режимов лечебных мероприятий и после-
операционного наблюдения. 
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TREATMENT AND PROGNOSIS IN PATIENTS WITH TRANSITIONAL CELL CARCINOMA 
OF THE URINARY BLADDER METASTASIZING TO REGIONAL LYMPH NODES
R.V. Khabalov, V.B. Matveev, M.I. Volkova, D.A. Nosov
Department of Urology, N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences, Moscow 
Objective: to assess the results of treatment and to identify the predictors of survival in patients with transitional cell carcinoma of the uri-
nary bladder with regional lymph node metastasis. 
Material and methods. A retrospective analysis of 56 patients with transitional cell carcinoma of the bladder (pT1—4aN1—2M0—1,) who
underwent radical cystectomy at the N.N. Blokhin Russian Cancer Center between 1980 and 2005 was performed. Their median age was
58.6 years; males and females were 85.7 and 14.3%, respectively. Studer`s (19.7%), Bricker`s (73.2%) procedures and ureterocutaneosto-
my (7.1%) were used for urinary divertion. Thirty-six (64.3%) of the 56 patients received additional treatment: neoadjuvant chemothera-
py (CT) (n = 2 (3.6%)), adjuvant therapy (n = 32 (57.1%)); CT (n = 24 (42.8%)), and radiotherapy (n = 6 (10.7%)), chemoradiation
therapy (n = 2 (3.6%)), and neo- and adjuvant CT (n = 2 (3.6%)). The median follow-up was 21.7 months (1-97.6 months). 
Results. The effect of neoadjuvant CT was assessed as stabilization in all cases. Less than 15 lymph nodes were removed in 27 (48.2%), 15
lymph nodes or more were removed in 29 (51.8%) patients. The category pN+ was diagnosed in all cases: pN1 in 19 (33.9%), pN2 in 37
(66.1%). Involvement of nonregional (paraaortic) lymph nodes (pM+) was detected in 3 (5.4%) patients. Recurrences developed in 41
(71.9%) of the 56 patients on an average of 11.8 months after termination of treatment: localized regional and distant metastases in 3 (5.3%)
and 35 (61.4%) patients, respectively; their combination in 3 (5.3%). In all 56 patients, overall, tumor-specific, and relapse-free 5-year
survival was 32.1, 34.0, and 17.9%, respectively. Univariate analysis indicated that a history of superficial carcinoma (p = 0.036), as well
as nonregional lymphogenic metastases (p = 0.036), and additional treatment (p = 0.020) were significant predictors. There was a trend for
better survival in patients with pT < 3a (p = 0.056), after removal of more than 15 lymph nodes (p = 0.084), Bricker's operation (p = 0.055),
and adjuvant therapy (p = 0.065).
Conclusion. Multimodal approach for transitional cell carcinoma of the urinary bladder with regional metastases improves tumor-specific
5-year survival as compared with that after radical cystectomy alone.
Лечение и прогноз больных 
переходноклеточным раком мочевого пузыря 
с метастазами в регионарные лимфоузлы
Р.В. Хабалов, В.Б. Матвеев, М.И. Волкова, Д.А. Носов
Отделение урологии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва
Наличие метастазов переходноклеточного рака
мочевого пузыря (РМП) в регионарные лимфоузлы
является общепризнанным фактором неблагоприят-
ного прогноза. До настоящего времени не проведено
ни одного рандомизированного исследования, по-
священного этой проблеме. Стандартных методов ле-
чения данной категории пациентов не разработано.
Агрессивный хирургический подход позволяет до-
биться излечения ряда больных, имеющих регионар-
ные микрометастазы. Результаты нескольких неболь-
ших исследований свидетельствуют о возможности
достижения долговременного эффекта комбиниро-
ванного лечения при категориях N1—3, включающе-
го как хирургическое удаление первичного и регио-
нарных опухолевых очагов, так и проведение систем-
ной цитотоксической терапии, направленной на эли-
минацию невыявленных отдаленных микрометаста-
зов. В данном исследовании представлен собствен-
ный опыт лечения данной категории больных.
Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 56
больных переходноклеточным РМП с метастазами
в регионарные лимфоузлы, подвергнутых цистэкто-
мии с или без дополнительного лечения в РОНЦ
им. Н.Н. Блохина РАМН с 1980 по 2005 г. Медиана
возраста — 58,6 (27—73) года, мужчин — 48 (85,7%),
женщин — 8 (14,3%). Клинически поверхностный
РМП (сТ1) диагностирован у 2 (3,6%), рецидив по-
верхностного рака с опухолевой прогрессией в инва-
зивный — у 13 (23,2%), инвазивный переходнокле-
точный рак (сТ2—4а) — у 41 (73,2%) пациента. Ис-
ходно категория сN расценена как N+ в 17 (30,3%)
случаях. Данных за наличие отдаленных метастазов
не получено ни в одном наблюдении. У 26 (46,4%)
больных на момент выполнения цистэктомии имел-
ся гидронефроз.
Всем пациентам с инвазивными рецидивами
поверхностного РМП ранее неоднократно выполня-
ли трансуретральные резекции (ТУР) мочевого пузы-
ря с последующей внутрипузырной терапией вакци-
ной БЦЖ; всем больным инвазивными опухолями
производили ТУР-биопсию новообразования с це-
лью получения морфологического подтверждения
распространения опухоли на мышечный слой стенки
органа. Другого предшествующего лечения по поводу
инвазивного РМП не проводилось ни в одном случае. 
Всем 56 больным, включенным в исследование,
выполнена радикальная цистэктомия с тазовой лим-
фодиссекцией. При отсутствии подозрения на реги-
онарные метастазы выполняли стандартную лимфо-
диссекцию, включающую удаление наружных, внут-
ренних подвздошных и обтураторных лимфоузлов.
При наличии увеличенных лимфоузлов в зоне стан-
дартной лимфодиссекции или подтверждении реги-
онарных метастазов при срочном гистологическом
исследовании объем лимфаденэктомии расширяли,
включая в него парааортальную зону ниже места от-
хождения нижней брыжеечной артерии и область об-
щих подвздошных сосудов. С целью деривации мочи
использовали методы Штудера — у 11 (19,7%) паци-
ентов, Бриккера — у 41 (73,2%) и уретерокутанеосто-
мию — у 4 (7,1%). Дополнительное лечение проводи-
лось 36 (64,3%) из 56 больных: неоадъювантная тера-
пия — 2 (3,5%), адъювантная терапия — 32 (56,1%),
нео- и адъювантная терапия — 2 (3,5%). 
В качестве неоадъювантного лечения в 4 наблю-
дениях использовали химиотерапию на основе цис-
платина. Из 34 пациентов, получавших адъювантное
лечение, химиотерапия на основе цисплатина прово-
дилась 26 (76,5%), лучевая терапия — 6 (17,6%), хи-
миолучевая терапия — 2 (5,9%). Использовались ре-
жимы химиотерапии GC (гемцитабин 1000 мг/м2
в 1-й и 8-й дни, цисплатин 70 мг/м2 во 2-й день, ин-
тервал между курсами 21 день) — у 12 (37,5%) из 32
больных и MCV (метотрексат 30 мг/м2 в 1-й и 8-й
дни, винбластин 4 мг/м2 в 1-й и 8-й дни, цисплатин
100 мг/м2 во 2-й день, интервал между курсами 21
день) — у 20 (62,5%) из 32 пациентов. Облучение
проводилось на область мочевого пузыря или его ло-
жа и зоны метастазирования до средней суммарной
очаговой дозы 55 Гр (26—70 Гр) обычными фракция-
ми. В случаях проведения химиолучевого лечения
облучение начинали на 2-й день первого курса хими-
отерапии, в день введения препаратов платины. 
Медиана срока наблюдения составила 21,7 мес
(1—97,6 мес). Эффект проводимого лечения оцени-
вали по критериям RECIST. Продолжительность
жизни оценивали с первого дня лечения регионар-
ных метастазов до последнего дня наблюдения или
смерти. Общую и специфическую выживаемость
рассчитывали по методу Каплана — Майера, разли-
чия выживаемости в группах определяли с помощью
log-rank-теста. Для выявления прогностически зна-




подозрительные в отношении метастазов, выявлены
в 46 (82,1%) случаях, включая 17 (30,3%) наблюдений
с категорией сN+. Медиана диаметра визуально уве-
личенных лимфатических узлов, подозрительных на
наличие опухолевой ткани, составила 2 см (0,5—4,2 см),
медиана количества удаленных лимфоузлов составила
13 (4—18). Менее 15 лимфоузлов удалено 27 (48,2%),
15 и более лимфоузлов — 29 (51,8%) больным. 
Во всех случаях верифицирован переходнокле-
точный рак. При плановом гистологическом исследо-
вании категория T расценена как рТ0 в 1 (1,8%), рТ1 —
в 1 (1,8%), рТ2 — в 7 (12,5%), рТ3 — в 29 (51,8%),
рТ4а — в 18 (32,1%) из 56 случаев. Степень клеточной
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анаплазии G1 выявлена в 2,7%, G2 — в 13,5%, G3 —
в 83,3% препаратов. У пациента со стадией рТ0 перед
цистэктомией выполнена радикальная ТУР мочевого
пузыря, во время которой подтверждено наличие ин-
вазивной опухоли; у больного с категорией рТ1 пока-
занием к органоуносящему лечению послужили быст-
ро рецидивирующие опухоли рТ1G3. 
Категория рN+ диагностирована во всех на-
блюдениях: рN1 — в 19 (33,9%), pN2 — в 37 (66,1%).
Поражение нерегионарных (парааортальных) лим-
фоузлов (рМ+) обнаружено у 3 (5,4%) из 56 больных.
Лимфатические узлы одной группы были вовлечены
в опухолевый процесс в 31 (55,4%), двух и более
групп — в 25 (44,6%) случаях. Поражение наружных
подвздошных лимфоузлов обнаружено у 33 (58,9%),
внутренних подвздошных — у 42 (75,0%), обтуратор-
ных — у 13 (23,2%), парааортальных — у 8 (14,3%)
больных. Медиана количества метастазов в лимфо-
узлы — 2 (1—12). Один лимфоузел был поражен у 20
(35,7%), более одного — у 36 (64,3%) пациентов.
Плотность метастазов (число метастазов/число уда-
ленных лимфоузлов × 100%) менее 20% была
у 38,7%, 20% и более — у 61,3% больных. 
Лечебный патоморфоз отмечен во всех 4 препа-
ратах пациентов, подвергнутых неоадъювантной хи-
миотерапии (слабый — 2, умеренный — 1, выражен-
ный — 1), клинически достигших стабилизации. 
Послеоперационные осложнения отмечены
в 21 (37,5%) случае: спаечная тонкокишечная непро-
ходимость — 8 (14,3%), лимфоцеле — 2 (3,8%), кро-
вотечение — 3 (5,4%), несостоятельность уретерои-
леоанастомоза — 1 (1,8%), несостоятельность меж-
кишечного анастомоза — 1 (1,8%), пиелонефрит — 4
(7,1%), пневмония — 1 (1,8%), синдром полиорган-
ной недостаточности вследствие острого энтерита —
1 (1,8%). Послеоперационная летальность составила
3,6% (2 больных) и была обусловлена сепсисом на
фоне перитонита вследствие несостоятельности
межкишечного анастомоза (1) и полиорганной не-
достаточностью на фоне острого энтерита (1).
Применявшиеся режимы химиотерапии были
умеренно токсичными и переносились больными
удовлетворительно. Негематологическая токсич-
ность (тошнота, рвота I степени) отмечена во всех 32
случаях. Гематологическая токсичность зарегистри-
рована в 9 (28,1%) наблюдениях: нейтропения, тром-
боцитопения I—II степени — 7 (21,8%), панцитопе-
ния III—IV степени — 2 (6,3%) больных. Летальность
вследствие проведения химиотерапии составила
3,2% (1 больной) и была обусловлена сердечно-сосу-
дистой недостаточностью вследствие тяжелых ин-
фекционных осложнений на фоне панцитопении.
Лучевая терапия переносилась больными удов-
летворительно. Лучевой ректит I—II степени зареги-
стрирован у 3 (37,5%), III степени — у 1 (12,5%) из 8
пациентов.
Рецидивы заболевания развились у 41 (71,9%)
из 56 больных, в среднем через 11,8 мес (2—86,9 мес)
после окончания лечения. Локорегионарные реци-
дивы диагностированы у 3 (5,3%), отдаленные мета-
стазы — у 35 (61,4%), сочетание локорегионарного
рецидива и отдаленных метастазов — у 3 (5,3%) па-
циентов. Отмечено достоверное возрастание часто-
ты рецидивирования по мере увеличения категории
рТ (р=0,008). Дополнительное лечение не оказывало
влияния на риск появления рецидива (р=0,120) и его
локализацию (р=0,638).
Специфическое лечение удалось провести 13
(31,7%) из 41 больного с прогрессированием. Трем
(7,3%) пациентам выполнено хирургическое удале-
ние местных рецидивов (радикально — 2, неради-
кально — 1). Десять (24,4%) больных получали хи-
миотерапию (с полным эффектом — 1, частичным —
2, стабилизацией — 5, прогрессированием — 2). У 2
из 3 пациентов, достигших полной ремиссии, отме-
чено появление повторных рецидивов, в среднем че-
рез 9,4 мес (7—13 мес) после окончания лечения. 
Общая, специфическая и безрецидивная 5-лет-
няя выживаемость всех 56 больных составила 32,1,
34,0 и 17,9% соответственно. Не выявлено влияния
на выживаемость пола, возраста, категории рN,
а также наличия гидронефроза. В однофакторном
анализе значимыми факторами благоприятного
прогноза являлись поверхностный РМП в анамнезе
(р=0,036), отсутствие нерегионарных лимфогенных
метастазов (р=0,036) и дополнительное лечение
(р=0,020; см. рисунок). Отмечена тенденция к уве-
личению выживаемости среди пациентов с катего-
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Специфическая выживаемость больных РМП с метастазами































рией рТ<3а (р=0,056), которым удалили 15 и более
лимфатических узлов (р=0,084), выполнили пласти-
ку по методу Бриккера (р=0,055) и подвергли адъю-
вантной терапии (р=0,065; см. таблицу).
Обсуждение
Несмотря на повсеместное внедрение современ-
ных методов диагностики риск ошибок при определе-
нии категории N у больных РМП остается высоким.
В лучших сериях наблюдений частота ложноотрица-
тельных ответов при компьютерной томографии дос-
тигает 21% [1]. Категория N+ до операции была диаг-
ностирована только у 17 (36,9%) из 46 наших пациен-
тов с макроскопически увеличенными лимфоузлами.
Классификация TNM (2002) выделяет 3 катего-
рии N в зависимости от количества и размеров мета-
стазов в лимфоузлы [2]. Однако прогностическая зна-
чимость подобного разделения сомнительна. Так,
A. Fleishmann и соавт. не выявили различий в выжи-
ваемости у больных с категориями N1 и N2 [3]. Ана-
логично в ретроспективном анализе H. Herr и соавт.
не продемонстрировано прогностической значимо-
сти количества и размеров лимфогенных метастазов
[4]. Нам также не удалось выявить различий выжива-
емости между пациентами с категориями N1 и N2.
Лишь появление метастазов в забрюшинные лимфо-
узлы приводило к ухудшению отдаленных результа-
тов по сравнению с больными, имевшими только ин-
трапельвикальные метастазы. Эти данные свидетель-
ствуют о возможности применения унифицирован-
ного подхода к лечению всех боль-
ных с регионарными метастазами
переходноклеточного РМП.
Цисплатинсодержащая хи-
миотерапия — метод выбора в ле-
чении метастатического РМП.
Частота объективных ответов при
использовании современных ре-
жимов достигает 39—72%, в том
числе полных ремиссий, подтвер-
жденных морфологически, —
20—36%. Однако медиана выжи-
ваемости с момента выявления
метастазов остается низкой и со-
ставляет около 1 года; 5 лет пере-
живают от 3 до 7% больных [5].
Метастазы в лимфоузлы ассоции-
рованы с лучшим прогнозом по
сравнению с висцеральным пора-
жением, однако в большинстве
случаев после достижения полно-
го эффекта химиотерапии отме-
чаются появление местных реци-
дивов, а также диссеминация опу-
холевого процесса [6]. Это дает
основания предположить, что
при категории N+ следует избирать агрессивную хи-
рургическую тактику, т.е. выполнение радикальной
цистэктомии и расширенной лимфодиссекции.
Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов (2006), хирургическое лечение по-
казано только пациентам со стадией T2—4aN0M0
[2], однако в настоящее время не проведено ни од-
ного рандомизированного исследования, доказав-
шего преимущество консервативного или хирурги-
ческого подхода у данной категории больных.
В 1950 г. W. Kerr и соавт. [7] опубликовали сообще-
ние о двух случаях высокой продолжительности жизни
при позитивных лимфоузлах после цистэктомии, лим-
фаденэктомии. Десятилетием позже W. Whitmore и со-
авт. [8] отметили, что регионарная лимфодиссекция
увеличивает 5-летнюю выживаемость больных с кате-
горией N+ до 16%. В нашем исследовании 5 лет пере-
жили 34,0% оперированных больных с категориями
N1—2. В других современных сериях наблюдений
5-летняя выживаемость пациентов с инвазивным РМП
Т2—4аN2—3М0, подвергнутых радикальной цистэкто-
мии, составляет 13—28% [9—12].
В настоящее время не определены границы стан-
дартной тазовой лимфаденэктомии как этапа цистэк-
томии при РМП. В разных протоколах и практиче-
ских рекомендациях приводятся самые разнообраз-
ные варианты объема лимфодиссекции при макро-
скопически неизмененных лимфоузлах — от удаления
лимфатических тканей лишь из обтураторной ямки до
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Факторы прогноза специфической выживаемости больных 




Поверхностный РМП в анамнезе
нет 23,2 14,2±8,1 0,036
да 65,6 64,1±55,9
Категория рТ
<pT3a 37,8 19,2±3,1 0,059
≥pT3a 22,2 10,7±0,7
Число удаленных лимфоузлов
<15 20,9 11,2±2,8 0,084
≥15 50,5 79,1±7,4
Наличие нерегионарных метастазов в лимфоузлы
нет 36,9 18,9±2,9 0,036
да 0,0 12,1±4,3
Деривация мочи
операция Бриккера 36,9 20,9±3,0 0,055
другие 23,6 10,9±1,5
Лечение
комбинированное 43,7 19,2±9,7 0,020
хирургическое 18,2 10,9±0,5
Адъювантная терапия
да 43,3 33,2±13,5 0,065
нет 21,5 10,9±2,0
расширенной лимфодиссекции, включающей бифур-
кационные, общие, наружные и внутренние под-
вздошные, обтураторные, а также пресакральные
лимфоузлы [2, 13, 14]. При наличии макроскопически
определяемых метастазов ряд исследователей, полага-
ющих, что увеличение объема лимфаденэктомии мо-
жет способствовать улучшению прогноза больных при
категории N+, рекомендуют краниальное расшире-
ние объема лимфодиссекции до уровня отхождения
нижней брыжеечной и даже почечной артерии [9].
От объема лимфаденэктомии напрямую зави-
сит количество удаленных лимфоузлов. По данным
разных авторов, при выполнении лимфодиссекции
от уровня бифуркации общей подвздошной артерии
медиана количества удаленных лимфоузлов состав-
ляет 13—20, от бифуркации аорты — 25—30 [4, 11,
12, 15]. Медиана количества удаленных лимфоузлов
в нашей серии наблюдений составила 13.
В исследовании J. Leissner и соавт. [15] удале-
ние более 14 лимфоузлов во время цистэктомии
у всех больных инвазивным РМП ассоциировано
с достоверным преимуществом безрецидивной вы-
живаемости, так как увеличение объема лимфодис-
секции закономерно снижает риск оставления мик-
рометастазов [15]. По нашим данным, аналогичная
тенденция сохраняется и при категории N+.
J. Poulsen и соавт. [16] отметили, что расширен-
ная лимфодиссекция достоверно увеличивает отда-
ленную выживаемость только при категории рТ<3а.
В нашей серии наблюдений прогностическая значи-
мость объема лимфодиссекции не менялась в зави-
симости от наличия экстравезикального распростра-
нения опухоли, несмотря на то что категория Т так-
же влияла на отдаленные результаты лечения.
В исследовании J.P. Stein и соавт. [12] выявлено
достоверное снижение безрецидивной выживаемо-
сти при категории N+ среди больных с плотностью
метастазов более 20%. В нашей серии наблюдений
влияние данного фактора на отдаленные результаты
не достигло статистической значимости, что может
быть связано с малым числом наблюдений, однако
5-летняя выживаемость больных с высокой (≥20%)
плотностью метастазов была ниже (17,7%), чем
в группе пациентов с данным показателем, не пре-
вышающим 20% (37,9%; р=0,288).
C. Wiesner и соавт. [17] отметили достоверное
снижение отдаленной выживаемости пациентов,
страдающих инвазивным РМП, по мере увеличения
числа предшествующих ТУР по поводу поверхност-
ных опухолей, объясняя это неадекватным первич-
ным стадированием переходноклеточной карцино-
мы и, соответственно, увеличением времени до вы-
полнения радикальной цистэктомии. В нашем ис-
следовании получены противоположные результа-
ты. Мы полагаем, что длительное течение поверхно-
стного РМП без опухолевой прогрессии является
фактором благоприятного прогноза, свидетельству-
ющим о низкой агрессивности новообразования,
сохраняющейся даже на поздних стадиях заболева-
ния при появлении регионарных метастазов.
В ряде случаев удаление регионарных метаста-
зов РМП может быть ассоциировано с определенны-
ми техническими трудностями, что влечет за собой
увеличение частоты послеоперационных осложне-
ний [9]. Так, в нашем исследовании серьезные после-
операционные осложнения развились у 1/3 больных,
а летальность составила 3,7%. Хотелось бы отметить,
что операция Бриккера была ассоциирована с тен-
денцией к увеличению специфической выживаемо-
сти по сравнению с другими методами деривации
мочи. Наиболее вероятным объяснением данному
факту могут служить наименьшая травматичность
и наиболее низкая частота осложнений этой методи-
ки, позволившие своевременно провести адекватное
адъювантное лечение в требуемом объеме пациен-
там, у которых она была использована, по сравнению
с больными, подвергнутыми операции Штудера.
В серии 84 наблюдений Южно-Калифорний-
ского университета 27% радикально оперированных
пациентов с категорией N2—3 пережили 10 лет [12].
Однако в подгруппе больных с экстравезикальным
распространением опухоли 5-летняя выживаемость
едва достигает 20% [18]. В абсолютном большинстве
случаев причиной смерти является появление отда-
ленных метастазов. Эти факты свидетельствуют
о том, что, несмотря на наличие возможности пол-
ного излечения небольшого процента пациентов
с использованием только хирургического метода,
категорию N+ необходимо рассматривать в качестве
признака диссеминации опухоли и считать показа-
нием к проведению комбинированного лечения.
Основным видом дополнительного лечения
в нашей серии наблюдений являлась адъювантная
химиотерапия, проведение которой было ассоции-
ровано с устойчивой тенденцией к увеличению спе-
цифической выживаемости. К сожалению, малое
количество случаев использования нео- и адъювант-
ного облучения и химиолучевого лечения не позво-
ляет оценить их роль при переходноклеточном РМП
N+. Однако в нашем исследовании комбинирован-
ное лечение продемонстрировало достоверное преи-
мущество специфической 5-летней выживаемости
по сравнению с радикальной цистэктомией.
Метаанализ нескольких рандомизированных ис-
следований, включивших более 3000 больных, пока-
зал, что проведение неоадъювантной химиотерапии,
основанной на цисплатине, до цистэктомии при мест-
но-распространенном РМП обеспечивает 5% преиму-
щество выживаемости и снижает риск смерти от про-
грессирования на 13% [19]. В нашу работу вошли лишь
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несколько больных, подвергнутых неоадъювантной
химиотерапии. Во всех случаях отмечен лечебный па-
томорфоз опухоли, хотя объективных ответов на лече-
ние не зарегистрировано. Ввиду малого числа наблю-
дений оценить влияние неоадъювантной терапии на
выживаемость не представляется возможным.
В метаанализе 6 рандомизированных исследова-
ний, включивших 491 больного, адъювантная химио-
терапия продемонстрировала снижение риска смерти
от прогрессирования инвазивного РМП T2—4aNx
после цистэктомии на 25% по сравнению с хирурги-
ческим лечением [20]. По данным ряда авторов, адъ-
ювантная химиотерапия после радикальной цистэк-
томии при категории N+ обеспечивает достоверное
преимущество общей, безрецидивной и специфиче-
ской выживаемости [21, 22].
Мы не обнаружили работ, посвященных комби-
нации цистэктомии и лучевой терапии, однако неко-
торые авторы рекомендуют проведение адъювантно-
го облучения больным с регионарными метастазами
РМП, особенно в случаях сомнительной радикаль-
ности удаления опухолевого конгломерата [23]. 
Заключение
Наличие регионарных метастазов переходнокле-
точного РМП является фактором неблагоприятного
прогноза выживаемости. Стандартной тактики лечения
данной категории больных не существует. При наличии
технической возможности пациентам с категорией N+
может быть рекомендована радикальная цистэктомия
с расширенной лимфодиссекцией. При наличии опухо-
левого конгломерата, радикальное удаление которого
представляется сомнительным, на первом этапе лече-
ния возможно проведение неоадъювантной химиотера-
пии с целью уменьшения размеров опухоли и попытки
ее перевода в операбельное состояние. Всем опериро-
ванным больным с категорией N+ следует проводить
адъювантную химиотерапию, основанную на циспла-
тине. В случаях сомнительной радикальности операции
возможно назначение адъювантного облучения ложа
удаленного мочевого пузыря и зон метастазирования.
Проведение комбинированного лечения при переход-
ноклеточном РМП с регионарными метастазами позво-
ляет улучшить специфическую 5-летнюю выживае-
мость по сравнению с таковой после цистэктомии. 
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